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Abstract
Objective:  To  determine  risk  factors  during  neonatal  hospital  stay  and  follow-up  associated
with failure  to  thrive  in  the  ﬁrst  year  of  life  of  very  low  birth  weight  newborns.
Methods:  Study  of  preterm  very  low  birth  weight  newborns  followed  from  2006  to  2013  in  a
public institutional  hospital  program.  The  study  included  newborns  that  attended  at  least  one
appointment  in  each  of  the  three  periods:  Period  I,  up  to  3  months  of  corrected  age  (CA);  Period
II, 4--6  months  of  CA;  and  Period  III,  7--12  months  of  CA.  The  variables  were  analyzed  by  logistic
regression with  XLSTAT  2014  software  (Microsoft®,  WA,  USA).  Failure  to  thrive  (Z-score  below
−2 SD)  was  classiﬁed  as  a  dichotomous  dependent  variable  (0  --  failure/1  --  success),  while  the
other variables  were  classiﬁed  as  explanatory  variables  for  the  hospitalization  periods  and  for
each of  the  follow-up  periods  (I,  II,  and  III).
Results:  Children  born  adequate  for  gestational  age  increased  the  chance  of  Z-score  for  weight
at discharge  >  −2  SD  (OR  =  10.217;  95%  CI:  1.117--93.436).  Metabolic  bone  disease  and  retino-
pathy of  prematurity  in  Period  I,  as  well  as  hospital  readmissions  in  Periods  II  and  III  during
follow-up increased  the  chance  of  Z-score  <  −2  SD.
Conclusion:  Failure  to  thrive  is  inﬂuenced  by  intrauterine  factors  and,  subsequently,  by  several
morbidities,  both  in  the  birth  and  hospitalization  period,  as  well  as  in  the  post-discharge  period
and thus,  such  variables  should  be  prioritized  in  the  follow-up.
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Fatores  de  risco  associados  à  falha  de  crescimento  no  seguimento  de  recém-nascidos
de  muito  baixo  peso
Resumo
Objetivo:  Determinar  fatores  de  risco  do  período  de  internac¸ão  neonatal  e  do  seguimento
ambulatorial  associados  à  falha  de  crescimento  no  primeiro  ano  de  vida  de  recém-nascidos
de muito  baixo  peso.
Métodos:  Estudo  com  crianc¸as  nascidas  prematuras  de  muito  baixo  peso  em  acompanhamento
de 2006  a  2013  em  ambulatório  de  alto  risco  de  um  hospital-escola.  Incluídas  aquelas  que  ﬁzera
pelo menos  uma  consulta  em  cada  um  dos  três  períodos  assim  determinados:  Período  I  --  até  três
meses de  idade  corrigida  (IC);  Período  II  --  entre  quatro  e  seis  meses  de  IC;  e  Período  III  --  entre
sete e  12  meses  de  IC.  As  variáveis  foram  analisadas  por  regressão  logística  com  o  programa
XLStat 2014  (Microsoft®,  WA,  EUA).  A  falha  de  crescimento  (escore  z  abaixo  de  -−2  DP)  foi
classiﬁcada  como  variável  dependente  do  tipo  dicotômica  (0  --  falha/1  --  sucesso)  e  as  demais
variáveis foram  classiﬁcadas  como  variáveis  explicativas  para  os  períodos  de  internac¸ão  e  para
cada um  dos  períodos  de  seguimento  (I,  II  e  III).
Resultados:  Nascer  adequado  para  a  idade  gestacional  aumenta  a  chance  de  apresentar  escore
Z do  peso  na  alta  hospitalar  acima  de  −2  DP  (OR  =  10,217;  IC95%  1.117-93,436).  Doenc¸a  meta-
bólica óssea  e  retinopatia  da  prematuridade  durante  o  Período  I  e  reinternac¸ões  nos  Períodos
II e  III  de  seguimento  aumentam  a  chance  de  escore  z  abaixo  de  −2  DP.
Conclusão:  A  falha  de  crescimento  é  inﬂuenciada  por  fatores  intrauterinos  e  posteriormente  por
diversas morbidades,  tanto  no  período  da  internac¸ão  como  no  pós-alta.  Tais  variáveis  estudadas
deveriam  ter  prioridade  no  seguimento.
© 2016  Sociedade  Brasileira  de  Pediatria.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  Todos  os  direitos
reservados.
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Métodosntroduc¸ão
rejuízo  no  crescimento  durante  a  primeira  infância
ode  ter  efeitos  prejudiciais  permanentes,  especialmente
m  pacientes  prematuros  (PT).1 Visto  que  o  cresci-
ento  principalmente  dos  nascidos  de  muito  baixo  peso
MBP)  sofre  inﬂuências  de  fatores  intrauterinos,  do  nas-
imento,  de  variáveis  durante  a  internac¸ão  e  do  pós-alta
ospitalar,2 o  que  ocasiona  problemas  como  alterac¸ões  no
eurodesenvolvimento3,4 e  síndrome  metabólica.5,6
Estudos  abordam  inﬂuências  do  período  de  internac¸ão  e
os  primeiros  anos  de  vida  após  a  alta  no  crescimento  de
rianc¸as  nascidas  prematuras7--10 e  demonstram  que  variá-
eis  do  nascimento  (peso,  relac¸ão peso/IG)  e  da  internac¸ão
tempo  de  internac¸ão,  presenc¸a  de  doenc¸a da  membrana
ialina)  repercutem  no  crescimento  em  curto  e  longo
razo.11
Durante  a  internac¸ão  o  prematuro  de  muito  baixo  peso
PTMBP)  apresenta  restric¸ão  do  crescimento,  com  taxas
xpressivamente  inferiores  às  intrauterinas.  A  maioria  des-
es  PT  nasce  com  peso  entre  os  percentis  10  e  90  da  curva  de
rescimento  intrauterino,  considerados  adequados  à  idade
estacional  (IG)  --  AIG.  No  entanto,  no  momento  da  alta  da
nidade  de  Terapia  Intensiva  Neonatal  (UTIN)  ou  com  36
emanas  de  idade  pós-concepcional,  encontram-se  abaixo
o  percentil  10  da  mesma  curva,  o  que  caracteriza  o  cresci-
ento  extrauterino  restrito  (CEUR).  Essa  situac¸ão inﬂuencia
 prognóstico  do  PT,  tanto  em  relac¸ão ao  crescimento  quanto
o  desenvolvimento,  e  ocasiona  déﬁcit  de  crescimento  na
nfância,  baixa  estatura  e  baixo  peso,  com  repercussões  na
ida  adulta.3,12 Fatores  associados  ao  CEUR  incluem:  prática
E
dutricional,  sexo  masculino,  necessidade  de  assistência  ven-
ilatória  no  primeiro  dia  de  vida,  uso  de  suporte  ventilatório
or  longos  períodos,  tempo  de  internac¸ão  e  intercorrências
róprias  do  nascimento  prematuro,  como  displasia  bron-
opulmonar  (DBP),  enterocolite  necrosante  (ECN)  e  sepse
ardia.13
O  período  pós-alta  hospitalar  e  de  seguimento  ambulato-
ial  também  pode  ser  acompanhado  de  complicac¸ões  como
BP,  que  favorece  intercorrências  respiratórias  frequentes  e
esencadeia  internac¸ões  recorrentes  nos  primeiros  anos  de
ida;  reﬂuxo  gastroesofágico;  presenc¸a de  déﬁcits  visuais
 auditivos;  atrasos  no  desenvolvimento  neuropsicomotor  e
aralisia  cerebral.14,15
Dadas  as  taxas  atuais  de  sobrevivência  de  prematuros,
specialmente  aqueles  PTMBP,  torna-se  prudente  a  busca
or  melhores  resultados  em  longo  prazo.  Constitui-se  o cres-
imento  em  ponto  crítico  a  ser  enfatizado  no  cuidado  de
ecém-nascidos  prematuros.  Assim,  evidencia-se  a  necessi-
ade  de  identiﬁcar  intercorrências  do  período  de  internac¸ão
 pós-alta  hospitalar  para  compreender  a  dinâmica  do  cres-
imento  do  PT  egresso  da  UTIN.  Dessa  forma,  objetiva-se,
este  estudo,  avaliar  variáveis  do  período  de  internac¸ão
a  UTIN  e  período  de  seguimento  ambulatorial  que  pos-
am  inﬂuenciar  na  ocorrência  de  falha  de  crescimento  no
T  MBP.studo  feito  a  partir  de  prontuários  de  crianc¸as nasci-
as  prematuras  de  muito  baixo  peso,  acompanhadas  em
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Para  os  71  PTMBP,  as  médias  dos  escores  z  dos  períodosRisk  factors  associated  with  growth  failure  
ambulatório  de  alto  risco  de  um  hospital-escola  do  Oeste
do  Paraná,  Brasil.  Esse  servic¸o atendeu  nesse  período  305
crianc¸as  egressas  da  UTIN.  Desse  total,  101  eram  PTMBP,
foco  deste  estudo.
Foram  incluídos  no  estudo  os  PTMBP  acompanhados  de
2006  a  2013  que  ﬁzeram,  após  a  alta  hospitalar,  pelo  menos
três  consultas  no  Ambulatório  de  Alto  Risco  durante  os  pri-
meiros  12  meses  de  vida,  no  mínimo  uma  consulta  em  cada
período  determinado  no  estudo,  como  segue:  Período  I  --  até
três  meses  de  idade  corrigida  (IC);  Período  II  --  entre  quatro
e  seis  meses  de  IC;  e  Período  III  --  entre  sete  e  12  meses  de
IC.  A  IC  foi  considerada  como  a  idade  cronológica  menos  as
semanas  de  idade  gestacional  ao  nascimento  subtraídas  de
40  semanas.
Foram  excluídos  os  pacientes  com  malformac¸ões  con-
gênitas  graves,  não  internados  ao  nascimento  na  UTIN  do
hospital  da  pesquisa  ou  que  foram  a  óbito  durante  o  acompa-
nhamento.  Dos  101  PTMBP  houve  uma  perda  de  30.  Desses,
22  (73%)  apresentavam  menos  consultas  ou  em  períodos
diferentes  dos  determinados  pelo  estudo  para  avaliac¸ão do
crescimento  do  RNPT.  Desse  modo,  a  amostra  deste  estudo
foi  composta  de  71  PTMBP.  Foi  calculado  pelo  programa
GPower  3.1,  disponível  em:  http://www.gpower.hhu.de/
en.html,  o  poder  de  análise  de  0,84.  Consideraram-se  na
regressão  logística  o  erro  tipo  1  de  0,1;  o  erro  tipo  2  de  0,2;
e  o  risco  relativo  signiﬁcativo  de  2.
Para  relacionar  peso/IG  e  calcular  o  escore  z  das  variá-
veis  antropométricas  peso,  estatura  e  perímetro  cefálico
(PC)  no  nascimento  e  no  momento  da  alta  hospitalar  foi
usada  a  curva  de  Fenton  e  Kim  (2013),1 com  auxílio  da  Fen-
ton  Growth  Chart  Calculation,  disponível  em:  http://www.
ucalgary.ca/fenton/.  O  escore  z  das  variáveis  antro-
pométricas  dos  períodos  de  seguimento  foi  calculado
com  a  calculadora  antropométrica  do  programa  Anthro
(2011),  disponível  em:  http://www.who.int/childgrowth/
software/en/.  Quando  havia  mais  consultas  nos  períodos
estudados,  era  calculado  o  escore  z  de  cada  consulta  e
depois  feita  a  média  de  cada  período  de  seguimento.
Os  dados  foram  inseridos  no  programa  Microsoft  Excel®
versão  2010  (Microsoft®,  WA,  EUA)  com  o  uso  da  a  IC.  Foram
feitas  estatísticas  descritivas  (mínimo,  máximo,  média,
desvio  padrão,  frequência  relativa).  As  variáveis  foram  ana-
lisadas  quanto  ao  padrão  de  distribuic¸ão  por  meio  do  teste
de  Shapiro-Wilk,  seguido  do  teste  de  homogeneidade  das
variâncias  por  meio  do  teste  F.  As  variáveis  que  se  encon-
travam  em  acordo  com  os  pressupostos  de  normalidade
e  homocedasticidade  foram  analisadas  entre  os  grupos  de
crianc¸as  que  seguiram  os  critérios  de  inclusão  com  aquelas
que  não  estavam  em  acordo  com  os  critérios  (perdas),  por
meio  do  teste  t  para  amostras  independentes.  As  demais
variáveis  que  não  se  encontravam  em  acordo  com  os  pres-
supostos  estatísticos  foram  avaliadas  por  meio  do  teste  não
paramétrico  U  de  Mann-Whitney.
As  variáveis  foram  então  analisadas  por  regressão  logís-
tica.  A  falha  de  crescimento  (escore  z  abaixo  de  −2)  foi
classiﬁcada  como  variável  dependente  do  tipo  dicotômica
(0  --  falha/1  --  sucesso)  e  as  demais  variáveis  foram  clas-
siﬁcadas  como  variáveis  explicativas  para  os  períodos  de
internac¸ão  e  para  cada  um  dos  períodos  de  seguimento
(I,  II  e III).  As  variáveis  explicativas  do  período  de  internac¸ão
foram:  gênero,  classiﬁcac¸ão  peso/IG;  tempo  de  recuperac¸ão
do  peso  de  nascimento;  porcentagem  de  peso  perdido
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urante  a  internac¸ão;  tempo  de  internac¸ão.  Para  o  período
e  seguimento,  as  variáveis  explicativas  foram:  reﬂuxo
astroesofágico  (RGE)  --  (considerado  como  presenc¸a  de
ômitos  volumosos  e  frequentes  após  as  mamadas);  retino-
atia  da  prematuridade  (ROP  --  consideraram-se  os  estágios
,  4  e  5);  DBP  (deﬁnido  como  o  uso  de  oxigênio  aos
8  dias  de  vida);  uso  de  oxigênio  na  alta  hospitalar;
oenc¸a  metabólica  óssea  (DMO)  --  (consideradas  como  dosa-
ens  seriadas  de  fosfatase  alcalina  acima  de  900  mg/dL,
álcio  e  fósforo  associados  a  critérios  clínicos  e  radiológi-
os)  e  re-hospitalizac¸ão  durante  o  período  de  seguimento
ós-alta.
Assim,  foram  criados  modelos  para  os  parâmetros  antro-
ométricos  para  o  momento  da  alta  e  um  modelo  para  cada
eríodo  de  seguimento  após  a  alta  da  UTIN.  As  variáveis
xplicativas  da  internac¸ão  e  as  pós-natais  foram  aplicadas
 cada  modelo  separadamente.  Para  aplicac¸ão  da  análise
e  regressão  logística  foi  usado  o  modelo  Logit,  método
tepwise  foward, com  tipo  de  resposta  binária.  Foi  ajus-
ada  a  curva  ROC  (receiver  operating  characteristic)  com  o
odelo  de  Hosmer  e  Lemeshow.  No  ﬁm  do  ajuste,  foi  calcu-
ada  a  sensibilidade  (proporc¸ão  de  verdadeiros  positivos)  e
 especiﬁcidade  (proporc¸ão  de  verdadeiros  negativos),  bem
omo  a  área  sob  a curva  ROC  que  representa  a  explicabi-
idade  do  ajuste  do  modelo,  o  que  evidencia  o  quanto  o
odelo  discrimina  o  desfecho  (crescimento).  Todas  as  aná-
ises  estatísticas  foram  feitas  com  programa  XLStat  2014
disponível  em:  https://www.xlstat.com/en/).
O  estudo  foi  aprovado  pelo  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa
m  Seres  Humanos  da  Universidade  Estadual  do  Oeste  do
araná  (Unioeste),  sob  o  parecer  número  385.407.
esultados
oram  avaliados  71  PTMBP,  36  do  sexo  masculino,  com
aioria  nascida  por  parto  cesáreo  (59%)  e  IG  média  de  29,4
 2,8  semanas,  com  70%  das  crianc¸as classiﬁcadas  como
IG.  No  momento  da  alta,  68  crianc¸as (95,8%)  estavam
baixo  do  percentil  10  da  curva  de  Fenton  e  Kim  (2013).1
a  internac¸ão,  43  (61%)  usaram  nutric¸ão parenteral  (NP),
m  média  por  21,38  ±  13,90  dias.  A  porcentagem  de  peso
e  nascimento  perdido  foi  em  média  de  13,64  ±  6,18%.  Essa
erda  de  peso  ocorreu  em  até  5,27  ±  2,60  dias  e  os  PTMBP
evaram  em  média  14,96  ±  5,82  dias  para  recuperar  o  peso
e  nascimento.  O  tempo  de  internac¸ão  foi  de  68,73  ±  27,26
ias.  Na  alta  hospitalar,  as  médias  de  escore  z  para  peso,
omprimento  e  PC  foram,  respectivamente:  −3,05  ±  1,21;
2,23  ±  1,14  e  −1,5  ±  1,45.
Os  30  PTMBP  não  inclusos  no  estudo,  por  não  preencher
s  critérios  estabelecidos,  apresentavam:  IG  média  29,33  ±
,77  semanas  (p  =  0,895);  23  (73%)  eram  AIG  (p  =  0,541),
eso  médio  de  nascimento  1.154,16  ±  274,08  g  (p  =  0,167);
statura  36,83  ±  2,47  cm  (p  =  0,557),  PC  27  ±  1,62  cm  (p  =
,288),  escore  Z  peso  de  nascimento  −1,0  ±  0,9  (p  =  0,074).
bserva-se  que  quando  comparadas  as  crianc¸as excluídas
om  as  incluídas  no  estudo  apresentaram  valores  signiﬁcati-
amente  semelhantes.e  seguimento  I,  II  e  III  de  cada  variável  antropométrica
emonstrou  que  o  peso  variou  de  −2,4  ±1,3  a  −1,2  ±1,3;  o
omprimento  variou  de  −2,5  ±1,5  a  −1,1  ±1,4  e  o  PC  variou
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Ao  nascimento,  12  (17%)  PTMBP  abaixo  de  --2  DP  para  o
eso,  29%  para  a  estatura  e  13%  para  o  PC.  No  momento
a  alta,  57  (80%)  estavam  abaixo  de  --2  DP  para  o  peso.
urante  o  acompanhamento  do  Período  I  até  o  Período  III
ouve  diminuic¸ão  da  porcentagem  de  PT  abaixo  do  escore
 abaixo  de  --2  DP:  em  relac¸ão ao  peso,  de  49%  para  27%,
statura  de  61%  para  25%  e  PC  de  22%  para  14%  no  Período
II.
As  morbidades  mais  frequentes  do  período  de  seguimento
oram:  RGE,  ROP  e  DBP.  A  DMO  foi  observada  nos  Períodos
 e  II  de  seguimento  ambulatorial.  No  Período  I,  13  (18,3%)
rianc¸as  foram  re-hospitalizidas  e  12  (17%)  nos  Períodos  II  e
II.  A  principal  causa  de  re-hospitalizac¸ão  foi  por  problema
espiratório,  pneumonia  o  mais  frequente.
Na  avaliac¸ão  dos  modelos  preditivos,  foi  possível  obser-
ar  que  o  fato  de  ter  nascido  AIG  faz  com  que  as  crianc¸as
enham  10,3  vezes  mais  chance  de  apresentar  escore  z  do
eso  na  alta  hospitalar  acima  de  --2  (OR  =  10,217;  IC  95%
,117-93,436;  p  =  0,04).  Além  de  aumentar  em  4,024  e  5,060
ezes  a  chance  de  ocorrer  o  escore  z  acima  de  --2 do  peso
urante  os  Períodos  II  (OR  =  4,024;  IC  95%  1,210-13,383;  p  =
,023)  e  III  (OR  =  5,060;  IC  95%  1,290-19,848;  p  =  0,020)  do
eguimento  ambulatorial,  respectivamente  (tabela  1).
-
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Tabela  1  Variáveis  do  internamentoa e  falha  de  crescimento  no  s
Variável  Período  Fonte  
Peso  Alta  Número  de  dias  de  intern
AIG 
Seguimento  I  Número  de  dias  de  intern
Seguimento  II  AIG  
Seguimento  III Peso  perdido  
AIG 
Estatura Seguimento  I  Número  de  dias  de  intern
PC Seguimento  I  Número  de  dias  de  intern
OR, odds ratio; IC 95%, intervalo de 95% de conﬁanc¸a; Período I, até tr
12 meses IC.
a Variáveis explicativas do período de internac¸ão: gênero, relac¸ão peso
de peso perdido durante a internac¸ão na UTIN e tempo de internac¸ão.
Tabela  2  Variáveis  do  seguimento  ambulatoriala e  falha  de  cresc
Variável  Período  Fon
Período  I  Seguimento  I  ROP
Peso DMO
Seguimento  II  DMO
Estatura Seguimento  I  ROP
DMO
PC Seguimento  I  DMO
Período II  PC  Seguimento  III  Inte
Período III  PC  Seguimento  III  Inte
OR, odds ratio; IC 95%, intervalo de 95% de conﬁanc¸a; Período I, até tr
12 meses IC.
a Variáveis explicativas do período de seguimento ambulatorial até
hospitalar, DMO e internac¸ão nos períodos de seguimento ambulatorialRover  MM  et  al.
Quanto  maior  tempo  de  internac¸ão  do  PTMBP,  aumenta-
se  em  1,027  vez  a chance  de  o  peso  na  alta  hospitalar
star  abaixo  de  --2  DP  (OR  =  0,973;  IC  95%  0,946-1,001;  p
 0,057).  Resultado  semelhante  foi  observado  para  o  escore
 de  peso,  estatura  e  PC  no  Período  I de  seguimento  ambula-
orial.  Quanto  maior  a  porcentagem  de  peso  perdido  durante
 internac¸ão  na  UTIN  há  1,129  vez  mais  chance  de  falha  no
anho  de  peso  no  Período  III  de  seguimento  (OR  =  0,885;  IC
5%  0,794-0,987;  p  =  0,028)  (tabela  1).
Presenc¸a  de  DMO  no  Período  I  aumenta  o  risco  em  mais  de
0  vezes  de  se  obter  escore  menor  do  que  --2  DP  no  mesmo
eríodo  para  todos  os  parâmetros  antropométricos  avalia-
os.  Ainda,  ao  longo  do  Período  II  há  chance  de  4,608  vezes
ara  que  o  peso  encontre-se  abaixo  de  --2  DP.
A  ocorrência  de  ROP  no  Período  I  aumenta  em  7,194
ezes  o  risco  de  falha  no  crescimento  para  peso  (OR  =
,139;  IC  95%  0,027-0,723;  p  =  0,019)  e  em  14,925  vezes
ara  estatura  (OR  =  0,067;  IC  95%  0,008-0,571;  p  =  0,013)
tabela  2).
Re-hospitalizac¸ão no  Período  II  aumentou  em  7,692  vezes
 chance  de  o  PC  estar  abaixo  de  --2  DP  no  Período  III  (OR
 0,130;  IC  95%  0,030-0,563;  p  = 0,006).  Assim  como  re-
hospitalizac¸ão  no  Período  III  aumentou  em  6,622  vezes  o
isco  de  escore  z  abaixo  de  --2  DP  para  PC  (OR  =  0,151;  IC
5%  0,036-0,641;  p  =  0,010).
eguimento  de  prematuros  de  muito  baixo  peso
OR  IC  95%  p-valor
ac¸ão  0,973  0,946-1,001  0,057
10,217  1,117-93,436  0,040
ac¸ão  0,979  0,961-0,998  0,030
4,024  1,210-13,383  0,023
0,885  0,794-0,987  0,028
5,060  1,290-19,848  0,020
ac¸ão  0,975  0,956-0,994  0,012
ac¸ão  0,975  0,954-0,997  0,023
ês meses IC; Período II, quatro a seis meses IC; Período III, sete a
/IG, tempo de recuperac¸ão do peso de nascimento, porcentagem
imento  no  seguimento  de  prematuros  de  muito  baixo  peso
te  OR  IC  95%  p-valor
 0,139  0,027--0,723  0,019
 0,076  0,009--0,653  0,019
 0,217  0,059--0,794  0,021
 0,067  0,008--0,571  0,013
 0,089  0,010--0,783  0,029
 0,100  0,026--0,383  0,001
rn  II  0,130  0,030--0,563  0,006
rn  III  0,151  0,036--0,641  0,010
ês meses IC; Período II, quatro a seis meses IC; Período III, sete a
 12 meses de IC: RGE, ROP, DBP, oxigênio no momento da alta
.
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Falha no crescimento no seguimento de PTMBP
Periodo I
DMO Interna ção IIROP
Peso I Estatura I PC I Peso II PC III
Periodo I I Periodo III
14,92x7,19x
13,15x 11,23x 10x 4,60x
7,69x 6,62x
Internação III
imento  no  seguimento  de  prematuro  de  muito  baixo  peso.
Tabela  3  Especiﬁcidade,  sensibilidade  e  explicabilidade
das variáveis  do  período  de  internac¸ão  e  dos  períodos  de
seguimento
Especiﬁcidade  Sensibilidade  Explicabilidade
Modelos  do  período  de  internac¸ão
Peso  Alta  Z  100%  0,00%  79,71%
Peso Z  I  58,82%  65,71%  62,32%
Peso Z  II  29,63%  85,71%  63,77%
Peso Z  III  21,05%  94,00%  73,91%
Estatura  Z  I  66,67%  63,64%  65,22%
PC Z  I 12,50%  98,11%  78,26%
Modelos  do  Período  I  de  seguimento
Peso  Z  I-I  52,78%  91,43%  71,83%
Peso Z  II-I  32,14%  90,70%  78,87%
Estatura  Z  I-I  52,63%  93,94%  71,83%
PC Z  I-I  50,00%  90,91%  81,69%
PC Z  III-I  0,00%  100%  80,28%
Modelos  do  Período  II  de  seguimento
PC Z  III-II  0,00%  100%  85,92%
Modelos  do  Período  III  de  seguimento
PC Z  III-III  0,00%  100%  85,92%
A
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dFigura  1  Fatores  de  risco  associados  à  falha  de  cresc
Na  ﬁgura  1  observa-se  um  organograma  da  tabela  2,  que
demonstra  as  intercorrências  referentes  a  cada  período  de
seguimento  e  as  falhas  nas  respectivas  variáveis  antropomé-
tricas.
A  partir  da  curva  ROC  determinou-se  a  especiﬁcidade,
sensibilidade  e  explicabilidade  das  variáveis  do  período  de
internac¸ão  e  dos  três  períodos  de  seguimento.  O  peso  na
alta  parece  bom  preditor  dentre  as  variáveis  que  com-
põem  o  modelo  da  internac¸ão  neonatal.  Já  nos  três  períodos
do  seguimento  ambulatorial,  variac¸ões  de  escore  \  do
perímetro  cefálico  apresentam  melhor  explicabilidade
(tabela  3).
Discussão
A  principal  variável  que  inﬂuenciou  a  falha  no  crescimento
de  PTMBP  no  período  de  internac¸ão  e  ao  longo  dos  12  meses
de  IC  foi  ter  nascido  pequeno  para  a  idade  gestacional  (PIG);
enquanto  que  aqueles  que  nasceram  AIG  tiveram  10,3  vezes
mais  chance  de  escore  z  para  peso  na  alta  hospitalar  acima
de  --2  DP.  A  presenc¸a  de  DMO  e  ROP  prediz  risco  para  falha
no  crescimento  no  primeiro  e  segundo  trimestre  de  vida  de
PTMBP.  Além  disso,  re-hospitalizac¸ão  no  segundo  e  terceiro
trimestres  de  idade  corrigida  aumentou  as  chances  de  falha
de  crescimento  do  PC  em  7,7  e  6,6  vezes,  respectivamente.
O  crescimento  extrauterino  restrito  (CEUR)  é  sempre
considerado  como  situac¸ão de  risco  nas  UTIN,  com  frequên-
cias  variáveis  em  pesquisas  feitas  em  diversos  países:  63%
na  Índia,14 57%  na  Noruega,16 63,5%  no  Estado  do  Rio  de
Janeiro,  Brasil7 e  39,1%  em  estudo  feito  na  mesma  cidade,
mas  aproximadamente  uma  década  depois.17 Dentre  os  RNPT
avaliados,  houve  95,6%  abaixo  do  percentil  10,  taxa  de  CEUR
muito  mais  elevada  do  que  nos  trabalhos  citados.  Dos  PT  que
apresentam  CEUR,  12,6%  apresentam  estatura  abaixo  de  --2
DP  na  infância,  mais  comum  no  sexo  masculino.18Embora  o  escore  z  do  peso  ao  nascimento  tenha  sido
semelhante,8 no  momento  da  alta  hospitalar  houve  reduc¸ão
importante  quando  comparado  com  o  escore  z  na  alta  no
mesmo  estudo  feito  no  Sudeste  brasileiro  (3,05  x  --1,79).
c
A
n
pPeríodo I, até três meses IC; Período II, quatro a seis meses IC;
Período III, sete a 12 meses IC.
 pesquisa  ora  apresentada  abrange  crianc¸as nascidas  antes
e  2010,  período  em  que  havia  diferentes  rotinas  em  relac¸ão
 nutric¸ão. Práticas  e  rotinas  assistenciais  padronizadas  de
P  agressiva  e  enteral  precoce  são  necessárias  para  ten-
ar  evitar  ou  minimizar  o  CEUR,  pode-se  reduzir  em  até
,17  vezes  o  risco  de  escore  z  ≤  --2DP7 A  suplementac¸ão
e colina,  uridina  e  ácido  docosahexaenoico  é  investigada
om  a  intenc¸ão de  melhorar  o  crescimento  no  RN  de  risco.19lém  disso,  o  fato  de  ter  uma  equipe  multidisciplinar  em
utric¸ão  parenteral  para  manejo  nutricional  reduz  de  62,6%
ara  44%  a  incidência  de  CEUR.20
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Nascer  PIG  e  ter  um  crescimento  inadequado  no  primeiro
no  de  vida  são  fatores  de  risco  para  alterac¸ões  no  cresci-
ento  aos  24  meses  de  IC.21 Ainda  assim,  semelhantemente
 outros  trabalhos,  em  que  ter  nascido  PIG  aumentou  em
2,19  vezes  o  escore  z  ≤  --2  DP  ao  termo7 e  aumentou  em
,41  vezes  o  risco  de  escore  z  ≤  --2  DP  na  alta,17 o  nascer
IG  também  representou  risco  adicional  para  CEUR.
A  falência  de  crescimento,  queda  de  escore  z  >  0,67  nos
eríodos  de  acompanhamento,  ocorreu  em  28%  dos  PTMBP
o  Período  II  (entre  quatro  e  oito  meses  de  IC).22 A  DBP
oi  preditor  signiﬁcativo  de  falência  de  crescimento  para  os
eríodos  I  (40  semanas  a  quatro  meses  de  IC)  e  II  de  acompa-
hamento.  No  presente  estudo  não  foi  encontrado  resultado
igniﬁcativo  para  crescimento  e  presenc¸a  de  DBP,  as  morbi-
ades  ocorridas  no  período  de  seguimento  ambulatorial  que
emonstraram  inﬂuenciar  para  falha  de  crescimento  foram
MO  e  a  presenc¸a  de  ROP.  Resultados  semelhantes  demons-
ram  que  não  houve  associac¸ão  com  falência  de  crescimento
 doenc¸a pulmonar  crônica.  Contudo,  houve  forte  inﬂuência
ela  ROP  severa.23
Em  estudo22 com  PT  de  extremo  baixo  peso,  acompa-
hados  até  20  meses  de  IC,  a  taxa  de  internac¸ão  foi  de
0%  durante  todo  o  período  de  acompanhamento,  não  houve
iferenc¸a  estatística  entre  os  que  apresentaram  falência  de
rescimento  (n  =  62;  40%)  e  os  que  não  apresentaram  (n  =  92;
0%).  Nossa  taxa  de  reinternac¸ão  foi  maior  (52%)  e  a  ocor-
ência  de  internac¸ão  durante  os  períodos  II  e  III  aumentou
 chance  de  falha  de  crescimento  para  o  PC  no  Período  III.
sse  aspecto  é  particularmente  relevante  porque  nessa  fase
a  vida  o  crescimento  adequado  do  PC  é  fundamental  para
 desenvolvimento  normal.24
Diferenc¸as  no  padrão  de  crescimento  após  a  alta  dos
TMBP  devem  ser  consideradas.  Os  achados  apresentados
ossibilitam  evidenciar  aumento  progressivo  do  valor  do
score  z  de  peso,  estatura  e  PC  durante  todo  o  acompanha-
ento  ambulatorial.  Embora  aos  12  meses  de  IC  tenhamos
btido  taxas  desses  parâmetros  antropométricos  menores
o  que  encontrados  no  sul  do  Brasil,10 as  taxas  de  cresci-
ento  foram  superiores  a  estudo  indiano.14 Desse  modo,
bserva-se  que  se  deve  considerar,  além  das  intercorrências
eonatais  e  de  seguimento,  inerentes  ao  nascimento  prema-
uro,  o  ambiente  em  que  a  crianc¸a está  inserida,  bem  como
atores  socioeconômicos,  nutric¸ão,  educac¸ão  e  culturas
egionais.2
Grande  parte  dos  modelos  das  variáveis  antropométricas
onsideradas  signiﬁcativas,  deﬁnidos  no  período  neonatal
 Períodos  I,  II  e  III  do  seguimento  apresentaram  eleva-
as  sensibilidades  e  especiﬁcidades  intermediárias,  ou  seja,
eﬁnem  elevada  probabilidade  de  detectar  os  casos  de
ucesso  de  crescimento  e  medianamente  a  probabilidade
e  detectar  os  casos  de  falha  de  crescimento.  O  PC  apre-
entou  elevada  sensibilidade,  mas  especiﬁcidade  nula,  com
xcec¸ão  do  período  neonatal.  A  deﬁnic¸ão  de  três  períodos
ara  avaliac¸ão  crítica  do  crescimento  do  prematuro  permite
m  olhar  mais  atento  do  proﬁssional  para  detectar  falhas
recoces  e  promover  o  crescimento  nos  padrões  adequados
urante  esses  momentos.
A  partir  desses  achados  pode-se  concluir  que  a  principal
ariável  que  inﬂuenciou  o  PTMBP,  ao  longo  do  período  de
nternac¸ão,  foi  ter  nascido  PIG,  o  que  durante  a  alta  hos-
italar  e também  ao  longo  dos  12  meses  de  IC  aumentou
 falha  de  crescimento.  Presenc¸a de  DMO  e  ROP  inﬂuencia
1Rover  MM  et  al.
igniﬁcativamente  no  crescimento  no  primeiro  trimestre  dos
rimeiros  12  meses  de  vida  de  PTMBP.
Apesar  de  o  crescimento  ser  também  inﬂuenciado  por
atores  socioeconômicos  maternos  e  familiares,25 no  pre-
ente  estudo  não  se  pôde  veriﬁcar  essa  inﬂuência,  visto  ser
m  trabalho  retrospectivo.  Essa  informac¸ão  não  constava
os  prontuários  revisados,  determinou  limitac¸ão  importante
os  achados.  Assim  como  o  número  de  PT  que  foram  excluí-
os  da  análise  por  não  apresentar  o  número  mínimo  de  três
onsultas  durante  o  primeiro  ano  de  vida  constituiu-se  um
imitador  para  ampliar  os  resultados  deste  estudo.  A diﬁ-
uldade  de  se  fazer  seguimento  em  longo  prazo  também  é
ncontrada  em  outras  realidades.26,27
O  crescimento  dos  PTMBP,  durante  os  primeiros  12
eses  de  vida,  é  inﬂuenciado  por  diversos  fatores,  desde
 condic¸ão nutricional  in  utero  até  práticas  nutricionais  na
TI  neonatal  e  no  seguimento  e  aspectos  regionais,  culturais
 ambientais,  os  quais  ainda  precisam  ser  esclarecidos  em
studos  futuros  desenhados  para  essa  ﬁnalidade.
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